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Abstract
Background. – In Europe and Asia, long-term care funding is disability-based. This introduces a perverse effect by inappropriately adding
value to functional decline among beneficiaries. To support the efforts in prevention and rehabilitation made by personnel in long-term care
services, indicators have to be developed to promote functional improvement of beneficiaries. As people receiving those services are already
experiencing a functional decline process, it is essential to know the natural magnitude of functional decline in order to assess deviation from this
expected decline. The objective of the study was to estimate the natural decrease of autonomy in beneficiaries of home care services and nursing
homes.
Methods. – Two databases were used: for home-dwelling people, 1235 subjects over 75 years old who participated in the PRISMA study; for
institutions, 1330 residents over 65 years old of a nursing home in Sherbrooke (QC, Canada). These subjects were assessed several times over many
years with the Functional Autonomy Measurement System (SMAF). Growth analyses were used to estimate the annual decrease in the SMAF score
according to age, gender and the initial autonomy status.
Results. – At home, only age was significantly associated with the slope of functional decline. The average annual decrease of subjects 75–
84 years old was 2.4 points on the SMAF score (out of 87); for those aged over 85, the annual loss was 3.8 points. In institutions, gender and the
initial autonomy profile were associated with the annual decrease. For men, the annual decrease varied between 0.7 for the most disabled subjects to
5.2 for the most autonomous. For women, those values varied from 0.2 to 6.6, respectively.
Conclusion. – A decrease in the SMAF score less than these expected values should be associated with a bonus to support personnel training,
prevention activities, rehabilitation and activities aimed at supporting the autonomy of the beneficiaries. Such a strategy requires the
implementation of a precise and reliable assessment instrument like the SMAF and also the availability of a longitudinal database where data
for each beneficiary could be linked over time.
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Re´sume´
Position du proble`me. – Les syste`mes de financement des soins a` long terme en Europe et en Asie sont base´s sur les incapacite´s des usagers.
Cela introduit un effet pervers en valorisant de fac¸on indue la perte d’autonomie des usagers. Afin de soutenir les efforts des intervenants et des
services en matie`re de pre´vention et de re´adaptation, des indicateurs permettant de valoriser l’ame´lioration fonctionnelle doivent eˆtre de´veloppe´s.
Comme les usagers aˆge´s sont de´ja` en processus de perte d’autonomie, il est ne´cessaire de connaıˆtre l’e´volution naturelle de l’autonomie
fonctionnelle pour appre´cier la de´viation par rapport a` cette perte attendue. L’objectif de cette e´tude est de de´terminer la perte annuelle d’autonomie
chez des usagers vivant a` domicile et en institution.
Me´thode. – Deux bases de donne´es ont e´te´ utilise´es : pour le domicile, les 1235 sujets de plus de 75 ans de l’e´tude PRISMA ; pour l’institution,
les 1330 usagers de plus de 65 ans d’un centre d’he´bergement de Sherbrooke (Que´bec, Canada). Ces sujets ont e´te´ e´value´s a` plusieurs reprises sur
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une pe´riode de plusieurs anne´es au moyen du Syste`me de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF). Des analyses de courbes d’e´volution
(growth analyses) ont permis de de´finir la perte annuelle selon l’aˆge, le sexe et le profil d’autonomie initial.
Re´sultats. – A` domicile, seul l’aˆge intervient dans la pente de la perte d’autonomie. La perte annuelle des personnes de 75 a` 84 ans peut eˆtre
estime´e a` 2,4 points du score SMAF (sur 87) alors que celle des 85 ans et plus est de 3,8 points. En institution, tant le sexe que le profil initial
d’autonomie ont une influence sur la perte annuelle. Pour les hommes, elle varie de 0,7 pour les sujets les moins autonomes a` 5,2 pour les personnes
les plus autonomes. Pour les femmes, ces valeurs varient de 0,2 a` 6,6.
Conclusion. – Une perte infe´rieure a` ces diffe´rences de scores devrait eˆtre associe´e a` un bonus pour soutenir la formation du personnel, les
activite´s de pre´vention et de re´adaptation ainsi que des activite´s de soutien a` l’autonomie. Une telle strate´gie ne´cessite l’implantation dans les
services d’un outil sensible et reproductible comme le SMAF, de meˆme que la disponibilite´ d’une base de donne´es dans laquelle les e´valuations
successives des usagers peuvent eˆtre relie´es entre elles.
# 2012 Elsevier Masson SAS. 
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Le vieillissement de la population et la pande´mie de
maladies chroniques qui l’accompagne obligent les syste`mes
sociosanitaires a` cibler davantage les soins a` long terme et a`
adopter une approche fonctionnelle de la maladie centre´e sur
les incapacite´s et les handicaps qu’elle ge´ne`re. Le soutien a`
l’autonomie fonctionnelle des personnes devient ainsi la
priorite´ d’action en vue de rendre optimal le fonctionnement
des personnes souffrant de maladies chroniques [1].
Plusieurs pays europe´ens et asiatiques ont introduit un
nouveau champ de couverture sociale par la mise en place
d’assurances spe´cifiques pour les soins a` long terme [2]. Bien
qu’utilisant des indicateurs diffe´rents, toutes ces assurances
ont recours a` une mesure des incapacite´s afin de juger de
l’admissibilite´ aux prestations et du montant des allocations.
En France, par exemple, l’Allocation personnalise´e d’auto-
nomie (APA) est utilise´e pour les personnes de plus de 60 ans.
L’admissibilite´ et le plafond des prestations sont de´termine´s
par la classification GIR (groupes iso-ressources) en utilisant la
grille AGGIR [3,4]. L’APA, comme tous les autres syste`mes
d’assurance des soins a` long terme, finance l’aide et le soin
requis par les personnes en perte d’autonomie selon leur niveau
d’incapacite´. Ces me´thodes souffrent toutefois d’un effet
pervers puisqu’elles valorisent la de´pendance et pe´nalisent en
fait les efforts de pre´vention ou de re´adaptation de la perte
d’autonomie. Ainsi, un e´tablissement ou un service qui re´ussit
a` ame´liorer l’autonomie de ses usagers se verra pe´nalise´ par
une re´duction de son financement. Lors de la re´forme de
2008 de son assurance des soins a` long terme, l’Allemagne a
introduit une mesure incitative a` la re´adaptation par un bonus
de 1536 s lorsqu’un re´sident en institution d’he´bergement est
e´value´ dans un niveau infe´rieur de soins suite a` une
re´adaptation [5]. Toutefois, e´tant donne´ qu’il n’existe que
trois niveaux de soins dans le syste`me allemand, la
re´cupe´ration fonctionnelle doit eˆtre tre`s importante pour se
qualifier a` ce bonus. Dans tous les autres syste`mes, aucune
mesure n’a e´te´ mise en place pour contrer cet effet pervers des
me´canismes de financement, alors meˆme que ce risque est
e´voque´ depuis plusieurs anne´es [6].
L’intervention aupre`s des personnes en perte d’autonomie
doit de´passer la simple prise en charge de la de´pendance et viserplutoˆt le soutien a` l’autonomie afin d’optimiser le fonctionne-
ment des usagers et de limiter au minimum les incapacite´s.
L’e´quipe interdisciplinaire doit appre´cier pre´cise´ment les
incapacite´s et, par un plan d’aide concerte´, viser la re´cupe´ration
fonctionnelle ou pre´venir une de´te´rioration indue. Cet objectif
clinique doit trouver re´sonnance dans les me´canismes de
gestion et de financement. Il faut donc valoriser les actions de
pre´vention et de re´adaptation des e´quipes et pallier les effets
pervers des syste`mes actuels de financement par la mise en
place d’un bonus a` la re´cupe´ration fonctionnelle. Une telle
mesure incitative permettrait a` un service de soutenir les
activite´s de formation, d’appuyer les efforts des e´quipes et
d’intensifier les actions de re´adaptation.
Ce type de bonus ne peut eˆtre simplement de´termine´ par le
changement de niveau d’une classification comme c’est le cas
en Allemagne. D’une part, un tel changement ne´cessite une
re´cupe´ration tre`s importante de l’usager, ce qui est rarement le
cas dans ces services. D’autre part, la pre´vention de la perte
d’autonomie ne peut eˆtre appre´cie´e par cette strate´gie.
L’ame´lioration des indicateurs de groupes d’usagers, comme
le GIR moyen ponde´re´ (GMP) en France, ne peut eˆtre utilise´e
car elle ne permet pas de distinguer l’ame´lioration individuelle
des variations d’autonomie lie´es au flux des usagers (intrants et
extrants). Il faut donc se baser sur l’e´volution de l’autonomie de
chaque usager, ce qui ne´cessite de satisfaire les trois conditions
suivantes :
 l’autonomie doit eˆtre mesure´e de fac¸on pre´cise avec un
instrument qui ge´ne`re un score avec une fide´lite´ test-retest et
inter-juges de´montre´e et une faible erreur de mesure ;
 les donne´es doivent eˆtre collige´es dans une base qui permet
de lier les e´valuations successives d’un usager donne´ afin de
produire un suivi longitudinal de chaque usager ;
 l’e´volution naturelle attendue de la perte d’autonomie doit
eˆtre connue et prise en conside´ration si on veut eˆtre en mesure
d’appre´cier la de´viance de l’usager par rapport a` cette
de´te´rioration naturelle avec le temps.
Actuellement, aucun des syste`mes d’assurance de soins de
longue dure´e en vigueur n’utilise un instrument satisfaisant a` la
premie`re condition. La grille AGGIR en France, par exemple,
ne ge´ne`re pas de score total et la variabilite´ des cotations a e´te´
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d’adverbes au cours des dernie`res anne´es [7].
Le Syste`me de mesure de l’autonomie fonctionnelle
(SMAF) permettrait de remplir cette condition. Conc¸u selon
le mode`le de Wood [8] de la Classification des de´ficiences,
incapacite´s et handicaps de l’OMS [9], cet instrument e´value
29 fonctions incluant les activite´s de la vie quotidienne (sept
items), la mobilite´ (six items), les fonctions mentales (cinq
items), les fonctions de communication (trois items) et les
taˆches domestiques (huit items) [10]. Pour chaque item,
l’e´valuateur doit coter la performance de l’usager sur une
e´chelle de cinq degre´s (0, 0,5, 1, 2 et 3) selon des
crite`res pre´cis et spe´cifiques. Un score total (sur 87) peut eˆtre
ge´ne´re´ et une perte de points (par exemple, de 20 a` 40)
signifie une perte d’autonomie et une augmentation des
incapacite´s. La grille pre´sente une reproductibilite´
de´montre´e ; la fide´lite´ test-retest et inter-juges a e´te´ estime´e
par des coefficients de corre´lation intraclasse de 0,96 et 0,97
[11]. De plus, cet instrument s’inscrit dans une philosophie de
soutien a` l’autonomie et son implantation dans les services
s’accompagne de la mise en place d’une de´marche axe´e sur la
mobilisation des e´quipes a` pre´venir et re´adapter la perte
d’autonomie des usagers [12]. Cet outil est inte´gre´ au Que´bec a`
l’Outil d’e´valuation multicliente`le (OEMC) qui est utilise´ pour
l’e´valuation des personnes aˆge´es et handicape´es reque´rant des
services a` domicile ou en institution. L’OEMC et le SMAF sont
inclus dans la solution informatise´e Re´seau de services inte´gre´s
aux personnes aˆge´es (RSIPA) de´ploye´e actuellement dans tout
le re´seau de la sante´ et des services sociaux du Que´bec. Des
bases de donne´es locales, re´gionales et nationales compilent les
scores SMAF des usagers dans une base longitudinale. Pour
l’e´tranger, le SMAF est informatise´ dans le iSMAF qui peut
e´galement ge´ne´rer une base de donne´es longitudinales.
Afin de satisfaire la troisie`me condition, il est ne´cessaire de
connaıˆtre l’e´volution naturelle de l’autonomie fonctionnelle
mesure´e par le SMAF chez des usagers a` domicile et en
institution. Les analyses qui suivent ont pour objectif de
de´terminer cette e´volution a` partir de donne´es longitudinales
de´ja` collecte´es, afin de constituer un point de de´part pour la
de´finition d’un crite`re de performance des e´tablissements et des
services base´ sur l’autonomie des usagers.
2. Mate´riel et me´thodes
2.1. Instruments de mesure
Le SMAF de´crit plus haut a donne´ lieu a` une classification
en 14 Profils Iso-SMAF [13]. Il s’agit d’une classification en
groupes homoge`nes de personnes (case-mix) e´tablie selon les
incapacite´s des personnes et leurs besoins (groupes iso-
besoins). Quatorze groupes homoge`nes de sujets pre´sentant
des caracte´ristiques semblables et reque´rant des services
similaires a` des couˆts similaires sont ainsi ge´ne´re´s. Les trois
premiers groupes (Profils Iso-SMAF 1, 2 et 3) pre´sentent des
incapacite´s aux taˆches domestiques seulement. Les Profils 4,
6 et 9 regroupent des individus avec des incapacite´s motrices
progressives et pre´servation relative des fonctions mentales. A`l’inverse, les Profils 5, 7, 8 et 10 de´crivent des personnes avec
des incapacite´s surtout mentales avec pre´servation relative des
fonctions motrices. Ces profils s’appliquent surtout aux
malades d’Alzheimer. Enfin, les Profils 11 a` 14 repre´sentent
les personnes avec les incapacite´s les plus importantes. La
Fig. 1 re´sume les caracte´ristiques de chaque profil. Les Profils
Iso-SMAF s’obtiennent par une matrice de calcul inte´gre´e dans
le logiciel de saisie qui situe le profil d’incapacite´s de la
personne e´value´e par rapport aux 14 centroı¨des de cet univers
multidimensionnel des incapacite´s. Le Profil Iso-SMAF le plus
pre`s du profil de la personne est celui qui est retenu et une
distance peut eˆtre calcule´e par rapport au centroı¨de du profil
(distance euclidienne) [14].
2.2. Sujets
Deux e´chantillons ont e´te´ utilise´s pour les analyses : l’un a`
domicile, l’autre en institution d’he´bergement. D’abord, un
e´chantillon de personnes aˆge´es de plus de 75 ans vivant a`
domicile provenant de l’e´tude Programme de recherche sur
l’inte´gration des services de maintien de l’autonomie
(PRISMA) a e´te´ constitue´ [15]. Ces personnes ont e´te´
se´lectionne´es au hasard des listes de la Re´gie de l’assurance
maladie du Que´bec et ont e´te´ invite´es a` comple´ter un
questionnaire postal. Les personnes ne retournant pas le
questionnaire ou ayant re´pondu positivement a` au moins trois
des six questions pre´sentaient un risque significatif de perte
d’autonomie et ont e´te´ incluses dans l’e´tude. Parmi les
1501 sujets recrute´s lors des deux vagues de l’e´tude PRISMA,
1235 ont e´te´ remesure´s au moins une fois, un an plus tard. Le
SMAF a e´te´ administre´ a` ces sujets a` domicile par un
interviewer forme´ au de´but de l’e´tude puis annuellement
pendant toute la dure´e de l’e´tude (quatre ans).
Ensuite, les donne´es SMAF compile´es par l’Institut
universitaire de ge´riatrie de Sherbrooke (IUGS) sur une
pe´riode de huit ans ont servi pour les personnes en institution
d’he´bergement. Le SMAF est administre´ par les professionnels
en charge des soins a` des dure´es variables : soit trimestrielles,
soit lorsque l’autonomie se modifie. L’IUGS est un Centre
d’he´bergement et de soins de longue dure´e (CHSLD)
regroupant 746 lits re´partis dans quatre pavillons. Au Que´bec,
les CHSLD accueillent des personnes pre´sentant des incapa-
cite´s importantes (Profils Iso-SMAF 10 et plus) ou ne´cessitant
des services me´dicaux spe´cialise´s. E´tant donne´ que le Que´bec
comporte aussi des ressources interme´diaires accueillant des
personnes avec une perte d’autonomie mode´re´e, ces usagers ne
se retrouvent habituellement pas en CHSLD, contrairement a` la
France ou` les E´tablissements d’he´bergement pour personnes
aˆge´es de´pendantes (Ehpad) accueillent a` la fois des personnes
avec une perte d’autonomie le´ge`re, mode´re´e ou grave. Les
donne´es portent sur l’ensemble des mesures d’autonomie
effectue´es chez la cliente`le he´berge´e a` l’IUGS durant la pe´riode
d’e´tude. Pour estimer une pente annuelle, il faut disposer d’au
moins deux mesures qui permettent d’effectuer une e´valuation.
Les personnes n’ayant eu qu’une seule mesure (admission
re´cente dans l’institution ou date de de´ce`s rapproche´e de
l’admission) ont e´te´ retranche´es des analyses. Les sujets
Fig. 1. Caracte´ristiques des Profils Iso-SMAF.
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mois ont e´te´ retire´s, afin de ne pas baser une estimation de pente
annuelle sur des dure´es trop courtes. Comme l’objectif est
d’estimer la pente de perte annuelle d’autonomie fonctionnelle
chez les personnes aˆge´es, seules les personnes aˆge´es de 65 ans
et plus ont e´te´ conserve´es. L’e´chantillon initial en institution est
compose´ de 2561 usagers. Parmi ceux-ci, 414 sujets ne
disposent que d’une seule e´valuation, 658 patients ont moins dedix mois de se´jour a` l’UGS et 159 patients sont aˆge´s de moins
de 65 ans. Il reste donc 1330 usagers pour effectuer les
analyses.
2.3. Analyses
Les donne´es ont e´te´ traite´es en appliquant des analyses des
courbes d’e´volution qui utilisent l’ensemble des donne´es
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domicile et jusqu’a` huit ans de mesures pour les sujets en
institution) a` l’aide d’un mode`le de croissance (growth model)
[16] :
 Yij = p0i + p1iTij + eij au niveau 1 ;
 p0i = g00 + z0i et p1i = g10 + z1i au niveau 2 ;
 ou` Yij est le score SMAF du sujet i au temps j ;
 Tij est le nombre d’anne´es entre la mesure j et la premie`re
mesure du sujet i ;
 g00 et g10 repre´sentent respectivement le SMAF initial et la
pente annuelle moyenne de tous les sujets ;
 et eij, z0i et z1i correspondent aux erreurs de mesure a` chacun
des niveaux.
L’analyse des courbes d’e´volution fournit un estime´ qui
prend en compte tant l’e´volution sur une longue pe´riode que les
donne´es censure´es (de´ce`s surtout et abandons).
Pour tester si l’aˆge, le sexe et le profil d’autonomie e´taient
associe´s a` la perte annuelle, chacune de ces variables ainsi que
leur interaction avec le temps ont e´te´ ajoute´es individuellement
dans le mode`le. Ensuite, les variables significatives (au seuil
a = 5 %) ont e´te´ incluses dans un mode`le multivarie´.
L’ensemble des analyses ont e´te´ effectue´es avec le logiciel
SAS (version 9.1 ; SAS Institute Inc, Cary, NC).
3. Re´sultats
Dans l’e´chantillon PRISMA, l’aˆge initial e´tait en moyenne
de 82,8 ans (e´cart-type de 4,7 ; e´tendue de 75 a` 104) et 63 %
e´taient des femmes. Le profil d’autonomie initial des sujets
(Fig. 2) montre que 43,6 % des sujets pre´sentaient un Profil 1
(atteinte le´ge`re aux taˆches domestiques) et que 70,7 % ne
pre´sentaient que des profils d’atteinte aux taˆches domestiques
seulement (Profils 1, 2 et 3). Pour les sujets pre´sentant des
incapacite´s plus importantes, on note que 17,3 % appartenaient
aux profils d’atteinte motrice pre´dominante le´ge`re (Profil 4) ouFig. 2. Distribution des sujets a` domicile (e´tude PRISMA) etmode´re´e (Profil 6) et que 5,7 % e´taient classe´s dans le profil
d’atteinte mentale le´ge`re (Profil 5). Les sujets ont e´te´ mesure´s
3,6 fois en moyenne (e´cart-type de 1,1 ; e´tendue de 2 a` 5)
pendant une dure´e moyenne de 31,4 mois (e´cart-type de 13,3 ;
e´tendue de 11 a` 55 mois).
Chez les 1235 participants, ni le sexe ( p = 0,730), ni le profil
d’autonomie initial ( p = 0,236) n’e´taient associe´s a` la perte
annuelle d’autonomie fonctionnelle (absence d’interaction de
ces variables avec le temps). L’aˆge y est toutefois associe´
( p < 0,001) et les comparaisons deux a` deux des groupes d’aˆge
(avec correction de Bonferroni) me`nent a` l’identification de
deux groupes : 75 a` 84 ans et plus de 85 ans. Ainsi, les
personnes de 75 a` 84 ans pre´sentent une perte annuelle
moyenne de 2,38 points au score SMAF (intervalle de confiance
a` 95 % [IC95 %] : 2,17 a` 2,59), alors que celles de plus de
85 ans perdent en moyenne 3,79 points (IC95 % : 3,39 a` 4,19).
Les sujets en institution (n = 1330) ont en moyenne 83,5 ans
initialement (e´cart-type de 7,3 ; e´tendue de 66 a` 104) et 68 %
sont des femmes. Le profil d’autonomie initial des sujets
(Fig. 2) montre que 53,2 % pre´sentent une perte d’autonomie
mixte et grave (Profils 11 et plus). Les personnes pre´sentant une
incapacite´ a` pre´dominance motrice mode´re´e (Profil 6) ou grave
(Profil 9) constituent 18 % de l’e´chantillon alors que 27,6 %
pre´sentent une incapacite´ mentale pre´dominante mode´re´e
(Profil 7), grave (Profil 8) ou tre`s grave (Profil 10). Les sujets
ont e´te´ mesure´s 9,8 fois en moyenne (e´cart-type de 5,4 ; e´tendue
de 2 a` 28) pendant une dure´e moyenne de 32,2 mois (e´cart-type
de 19,1 ; e´tendue de 10 a` 97 mois).
Lorsqu’on examine l’interaction des covariables avec le
temps, l’aˆge n’est pas associe´ aux pentes annuelles de
l’autonomie fonctionnelle ( p = 0,376) mais le sexe s’est ave´re´
associe´ a` la pente d’autonomie ( p < 0,001), les hommes
pre´sentant toujours une perte supe´rieure aux femmes, sauf pour
le Profil 14. Les profils d’autonomie a` l’entre´e sont aussi
associe´s au changement d’autonomie fonctionnelle
( p < 0,001). Les comparaisons deux a` deux des profils (avec
correction de Bonferroni) permettent d’identifier cinq groupes en institution (IUGS) selon leur Profil Iso-SMAF initial.
Fig. 3. Perte annuelle de points au SMAF pendant une anne´e chez les sujets en
institutions (moyenne et intervalle de confiance a` 95 %).
Fig. 4. E´volution du score SMAF selon l’aˆge pour des sujets vivant a` domicile
(e´tude PRISMA) (T0 a` T4 correspondent aux temps de mesures annuelles).
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pertes annuelles de l’autonomie fonctionnelle selon les profils.
Le sexe et les cate´gories de Profils Iso-SMAF sont associe´s
aux pentes de l’autonomie fonctionnelle dans un mode`le de
croissance incluant ces deux covariables. On ne note toutefois
pas d’interaction significative entre le sexe et les profils, ainsi
qu’entre le sexe, les profils et la pente d’autonomie
fonctionnelle. Le Tableau 1 pre´sente les pertes annuelles
d’autonomie en fonction du sexe et des groupes de profils. Les
Fig. 4 et 5 pre´sentent les courbes de croissance des deux
e´chantillons : selon l’aˆge a` domicile et selon le sexe et le Profil
Iso-SMAF initial en institution.
4. Discussion
L’e´tude avait pour but de de´terminer l’e´volution naturelle de
l’autonomie chez des personnes en perte d’autonomie vivant a`
domicile ou he´berge´es en institution afin de de´terminer leur
perte annuelle attendue d’autonomie. Une perte observe´e
infe´rieure a` celle attendue peut alors servir d’indicateur des
efforts de pre´vention ou de re´adaptation de la perte d’autonomie
fournis par les services concerne´s. Le Tableau 2 re´sume les
valeurs sugge´re´es par nos analyses de la perte annuelle naturelle
attendue avec le SMAF. E´tant donne´ la relative faible taille des
e´chantillons et leur repre´sentativite´, ces valeurs ne peuvent eˆtre
conside´re´es comme une norme, mais peuvent toutefoisTableau 1
Perte annuelle au score Syste`me de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF)
Femmes 
n Moy IC a` 95 % Va
Profils 3 a` 7 61 5,17 4,42 a` 5,92 <
Profils 8 et 10 216 4,39 4,00 a` 4,78 
Profils 9, 11 et 12 380 2,74 2,44 a` 3,04 
Profil 13 150 1,52 1,04 a` 2,01 
Profil 14 92 0,69 0,05 a` 1,32 
Moy : moyenne ; IC : intervalle de confiance.constituer une base pour e´tablir un indicateur de performance
des e´tablissements et services base´ sur l’autonomie des usagers.
4.1. Domicile
La comparaison de nos re´sultats avec ceux d’autres e´tudes
publie´es est complexe. D’abord, la plupart des e´tudes
longitudinales ont utilise´ le nombre ou le type d’incapacite´s
[17] et non un score [18]. La plupart se sont e´galement limite´es
aux seules activite´s de la vie quotidienne de base [19–21] ou a`
des indices de fragilite´ et non d’incapacite´ [22]. L’e´tude
PAQUID en France [23] a aussi conside´re´ les activite´s dites
instrumentales (taˆches domestiques) mais la` encore, l’absence
de score ne permet pas la comparaison avec nos re´sultats.
Nusselder et al. [24] pre´sentent quant a` eux certes des
trajectoires de perte d’autonomie mais pour des populations
adultes plus jeunes. Nikolova et al. [25] rapportent e´galement
des trajectoires de perte d’autonomie mais ils utilisent des
scores et des e´chelles diffe´rentes pour les activite´s de la vie
quotidienne de base (AVQ) et les activite´s instrumentales.
Strawbridge et al. [26] ont utilise´ 18 items qui incluaient des
AVQ de base, les activite´s de la vie domestique (AVD), des
items de mobilite´ et des limitations fonctionnelles, qui
produisaient un score total sur 72. Ils ont rapporte´ une mesure
de changement durant une feneˆtre de six ans, ou` la perte fut de
5,7 points au total. La perte annuelle n’est pas spe´cifiquement
e´tudie´e, seules deux mesures espace´es de six anne´es e´tant
disponibles.
La perte de 2,4 points pour les 75 a` 84 ans et de 3,8 pour les
85 ans et plus obtenue dans nos analyses peut ne´anmoins eˆtre chez les sujets en institution.
Hommes
leur p n Moy IC a` 95 % Valeur p
 0,001 33 6,56 5,31 a` 7,81 < 0,001
121 5,25 4,60 a` 5,90
193 3,52 3,00 a` 4,04
53 1,59 0,52 a` 2,65
31 0,18 -1,19 a` 1,54
Fig. 5. E´volution du score SMAF selon le sexe et le Profil Iso-SMAF initial chez des sujets en institution d’he´bergement (T0 a` T8 correspondent aux temps de
mesures annuelles).
R. He´bert et al. / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 60 (2012) 463–472 469compare´e a` celle observe´e avec le SMAF dans une autre e´tude
longitudinale de personnes de plus de 75 ans a` risque de perte
d’autonomie (2,45 points) [27] et a` celle de l’e´tude de
Tousignant et al. [28] rapportant le suivi d’usagers d’un hoˆpital
de jour (2,9 points). Dans ces deux e´tudes, aucune perte
spe´cifique selon l’aˆge n’est mentionne´e. Toutefois, dans la
premie`re e´tude, l’aˆge a e´te´ identifie´ comme un facteur
significativement associe´ tant a` la perte d’autonomie qu’a` la
re´cupe´ration fonctionnelle [29]. Strawbridge et al. [26] ont
observe´ un effet significatif de l’aˆge, mais seulement chez les
femmes (les plus vieilles de´veloppant davantage d’incapacite´s).
Les travaux de Li [30] ont e´galement montre´ un effet significatif
de l’aˆge (les plus aˆge´s perdant davantage d’autonomie dans les
huit incapacite´s mesure´es), mais pas du sexe, dans une
population aˆge´e a` domicile. Dans notre e´tude, nous n’avonsTableau 2
Valeurs sugge´re´es de la perte d’autonomie annuelle attendue au score Syste`me
de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF).
Domicile
Moins de 85 ans 2,4
85 ans et plus 3,8
Institution Femmes Hommes
Profils 3 a` 7 5,2 6,6
Profils 8 et 10 4,4 5,3
Profils 9, 11, 12 2,7 3,5
Profil 13 1,5 1,6
Profil 14 0,7 0,2pas observe´ d’influence significative du sexe ou du Profil Iso-
SMAF initial. Ces re´sultats sont similaires a` ceux observe´s dans
une autre e´tude longitudinale utilisant le SMAF [27] qui n’a pas
montre´ d’influence du sexe ou du score initial SMAF sur la
pente de la perte d’autonomie. Le score SMAF y e´tait
ne´anmoins associe´ a` l’incidence tant de perte d’autonomie que
de re´cupe´ration fonctionnelle. Il faut toutefois reconnaıˆtre que
la proportion de profils lourds (11 a` 14) e´tait relativement faible
(1,2 %) dans notre e´chantillon.
L’absence de lien entre le score SMAF initial et la perte
subse´quente d’autonomie a aussi e´te´ documente´e lors des
travaux plus me´thodologiques re´alise´s sur l’instrument [31]. Ce
phe´nome`ne est lie´ a` la nature hie´rarchique de l’outil qui capte la
de´te´rioration d’abord des taˆches domestiques, puis des
fonctions mentales et motrices et enfin des AVQ. Compte
tenu de cette hie´rarchie interne, la de´te´rioration devient alors
line´aire avec le temps.
4.2. Institution
La` encore, il est difficile de comparer nos re´sultats avec
d’autres e´tudes, pour les meˆmes raisons que celles e´voque´es
pour les e´tudes a` domicile (ge´ne´ralement peu d’incapacite´s
mesure´es) [6,32,33], mais aussi en raison de l’exclusion de
multiples cliente`les [34], notamment avec des troubles
cognitifs importants [35]. En institution, nos re´sultats indiquent
que tant le sexe que le Profil Iso-SMAF initial e´taient associe´s a`
la perte d’autonomie. Les femmes pre´sentent une perte
ge´ne´ralement infe´rieure a` celle des hommes, ce qui est
inattendu compte tenu de la surmortalite´ masculine qui aurait
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avec une perte d’autonomie plus importante. Porell et al. [6]
ainsi que Zuliani et al. [33] ont d’ailleurs observe´ un tel effet
parmi les re´sidents de « nursing homes » aux E´tats-Unis et en
Italie, et les hommes ont pre´sente´ moins de perte d’autonomie.
Dans ces e´tudes, seulement cinq et six incapacite´s respecti-
vement ont e´te´ mesure´es (avec un score total sur cinq et six).
Wang et al. [36], quant a` eux, ont observe´ que parmi les
re´sidents ayant un bon fonctionnement cognitif, les hommes
pre´sentaient de meilleurs scores d’incapacite´s que les femmes
apre`s un suivi de six mois. Une tendance dans la meˆme
direction est note´e chez les re´sidents ayant un moins bon
fonctionnement cognitif. Sept incapacite´s ge´ne´rant un score sur
28 y ont e´te´ mesure´es.
Dans nos analyses, le profil initial, quant a` lui, montre une
relation inverse avec la perte : plus le profil est e´leve´ (plus le
score SMAF est faible), moins la perte est importante. On peut
ici e´voquer un effet plancher de l’e´chelle d’e´valuation car plus
le score s’approche de la limite de 87, moins il n’y a d’espace
pour une de´te´rioration. Ce re´sultat est cohe´rent avec la direction
de l’association observe´e dans les travaux de Porell et al. [6]
malgre´ le nombre restreint d’incapacite´s mesure´es (cinq). Ces
auteurs ont e´galement note´ une association avec le statut mental
et l’incontinence, ces deux e´le´ments faisant partie inte´grante
des items mesure´s dans le SMAF.
On remarque que la de´te´rioration annuelle en institution
est beaucoup plus importante que celle observe´e a` domicile
pour les Profils 3 a` 10, alors meˆme qu’en institution les taˆches
domestiques sont presque toutes assume´es, limitant ainsi la
variabilite´ de l’e´chelle SMAF. Comme au Que´bec l’un des
crite`res d’admission en institution est de pre´senter un profil
de 10 et plus, il en re´sulte que les personnes admises et
pre´sentant un profil infe´rieur a` 10 le sont pour des raisons
autres que l’autonomie fonctionnelle, le plus souvent
me´dicales. La fragilite´ de ces personnes explique donc cette
diffe´rence, quoiqu’un effet de´le´te`re de l’institution  ne puisse
eˆtre exclu.
4.3. Limites
Bien que cette e´tude ait utilise´ un instrument valide et des
bases de donne´es fiables, de meˆme que des modes de collecte
rigoureux, la repre´sentativite´ des e´chantillons pour les fins des
objectifs vise´s peut eˆtre discute´e. En effet, puisque ces valeurs
doivent de´crire la perte attendue normale des usagers de
services a` domicile et en institution, les e´chantillons devraient
refle´ter les usagers de ces services. Ils devraient aussi de´crire
une situation dite « naturelle », c’est-a`-dire sans intervention
spe´cifique de pre´vention ou re´adaptation. Pour les personnes a`
domicile, la seconde condition est satisfaite puisque ces sujets
ne recevaient pas ne´cessairement des services a` domicile.
Lorsqu’on examine la distribution des Profils Iso-SMAF, on
constate que 28 % des sujets de notre e´chantillon ont des Profils
4 et plus, alors que cette proportion est beaucoup plus e´leve´e
dans les services a` domicile au Que´bec (54 %) [37]. Notre
e´chantillon se rapproche toutefois des usagers desservis en
France (32 %) [38]. Comme les profils n’ont pas d’influence surla perte d’autonomie a` domicile, on ne peut pre´tendre que cette
diffe´rence ait un impact significatif.
En institution, notre e´chantillon est tire´ d’un e´tablissement
de grande taille qui accueille la majorite´ des personnes
he´berge´es d’une re´gion. Cet e´chantillon est ainsi assez proche
de la population vise´e, quoique certaines re´gions du Que´bec
puissent accueillir des usagers moins lourds. En France,
toutefois, la population des Ehpad est diffe´rente car seulement
36 % des usagers pre´sentent des Profils 11 a` 14 [38], alors que
cette proportion est de 62 % au Que´bec [39] (53 % dans notre
e´chantillon). En revanche, il est probable que la qualite´ des
services dans un e´tablissement comme l’Institut universitaire
de ge´riatrie soit supe´rieure a` celle des e´tablissements
d’he´bergement standard et inte`gre de´ja` des interventions de
pre´vention et de re´adaptation. Les valeurs de perte annuelle
repre´sentent donc la borne infe´rieure de la perte annuelle
attendue.
Les valeurs propose´es ne tiennent compte que de l’aˆge, du
sexe, du lieu de prestation de services et des profils initiaux
d’autonomie des sujets. De nombreux autres facteurs per-
sonnels et environnementaux ont e´te´ identifie´s en lien avec la
gene`se des incapacite´s et n’ont pas e´te´ conside´re´s ici.
Rappelons que l’objectif n’e´tait pas d’examiner l’ensemble
des facteurs lie´s a` la perte d’autonomie mais de fournir un
portrait global de l’e´volution de l’autonomie chez les usagers de
services a` domicile ou en institution a` partir de leurs principales
caracte´ristiques dans une perspective de gestion.
Pour ce qui est de l’analyse, plusieurs me´thodes d’analyse
longitudinales ne sont valides qu’a` la condition que les valeurs
manquantes soient entie`rement au hasard (missing completely
at random ou MCAR). La validite´ du mode`le d’analyse que
nous avons utilise´ s’e´tend aux donne´es manquantes de type
MAR (missing at random), c’est-a`-dire qu’il est valide si la
probabilite´ de non-re´ponse de´pend de n’importe quelle donne´e
observe´e (par exemple, des mesures d’incapacite´ pre´ce´dant
l’abandon). Quoique cette hypothe`se de donne´es MAR soit
vraisemblable, elle est non ve´rifiable et il demeure toujours la
possibilite´ que nos estimations soient biaise´es si nous sommes
en pre´sence d’un patron de non-re´ponse de type MNAR
(missing not at random).
5. Conclusion
Cette e´tude propose des valeurs attendues de de´te´rioration
fonctionnelle qui peuvent eˆtre utilise´es initialement pour
valoriser des actions de pre´vention et de re´adaptation. Ces
valeurs devront toutefois eˆtre ajuste´es en utilisant les donne´es
longitudinales recueillies dans les e´tablissements afin d’e´ven-
tuellement obtenir une norme reposant sur un plus grand
e´chantillon repre´sentatif des usagers des e´tablissements et
services.
Comme la de´te´rioration est de´ja` prise en compte dans le
financement des services base´ sur l’autonomie de leurs usagers,
il convient se concentrer uniquement sur les usagers pre´sentant
une de´te´rioration infe´rieure a` celle attendue, compte tenu de
l’aˆge (a` domicile), du sexe et du Profil Iso-SMAF initial (en
institution). La somme des diffe´rences de score SMAF
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pour de´terminer la valeur a` attribuer a` l’effort de pre´vention et
de re´adaptation. La valeur du financement par point de SMAF
reste a` eˆtre de´termine´e par les dirigeants selon l’importance
qu’ils veulent accorder a` la pre´vention et a` la re´adaptation.
L’e´tablissement ou le service pourra ainsi chaque anne´e se voir
attribuer une prime qui permettra de renforcer les actions de
pre´vention et de re´adaptation par la formation du personnel en
place ou l’addition de professionnels de re´adaptation.
Un cercle vertueux pourra alors s’installer pour contre-
balancer l’effet pervers du financement base´ sur les incapacite´s
des usagers. Une telle strate´gie appuie ainsi au plan
administratif et financier une approche qualite´ qui vise le
soutien de l’autonomie des usagers et l’atteinte et le maintien
d’une autonomie optimale des personnes desservies. Il s’agit
d’un e´le´ment supple´mentaire a` la mise en place d’un projet
d’e´tablissement a` l’avant-garde de la ge´rontologie moderne.
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